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RESULTS OF TRANSURETHRAL RESECTION OF 
 PROSTATE PLUS INCISION  (TUR-P  +  I) FOR 
    BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY
 Kazuhiro ISHIZAKA, Yukihiro OHTSUKA, Hideki NAGAMATSU,
Iwao  Fuxin* and Hiroyuki OSHIMA
From the Department of Urology, Tokyo Medical and Dental University School of Medicine
   The results of 14 patients treated by  TUR-P+  I and 15 patients by TUR-P between September 
1991 and August 1993 were reviewed to evaluate the effects  of  TUR-P+  I.  TUR-P  +  I is a combined 
technique of channelling TUR-P and transurethral incision of the bladder neck and the prostate. 
After receiving modest TUR of the adenoma, the bladder neck and anatomical capsule of the prostate 
was incised by electroresectoscope at 6 o'clock position from the bladder neck toward the 
verumontanum. Before operation, the maximum flow rate, average flow rate, and residual urine 
volume were measured, which were respectively  9.9  ±5.6m1/s  (M+  SEM),  4.4  ±  2.3 ml/s, and  130  ±  80 
ml in  TUR-P+  I group, and  11.6  ±  2.9 ml/s,  4.3± 1.8  ml/s, and  60  ±  60 ml  (p<0.01) in TUR-P group. 
The operation time and resected tissue weights were similar in both  groups  ; 68±  16  min and  11  ±5.2 g 
in  TUR-P+  I group, and  72  ±  25  min and  11  ±  6.5  g  in TUR-P group. The post-operative maximum 
flow rate, average flow rate and residual urine volume were respectively improved to  19.0± 5.7 ml/s, 
 9.3  ±  3.7 ml/s, and  20  ±  20 ml in  TUR-P+  I group, and  14.6  ±  6.1  ml/s  (p=  0.057),  6.6  ±  2.6  ml/s 
 (p<0.05), and  30  ±  30 ml (not significant) in the TUR-P group. Neither significant blood loss nor 
complications were experienced in either procedure. It is suggested that  TUR-P+  I could be a safe 
and effective alternative of TUR-P. Longer follow-up and the prospective study are required to 
establish the value of the current combined technique. 
                                             (Acta Urol. Jpn.  42: 207-211, 1996) 
Key  words  : Benign prostatic hypertrophy (BPH),  TUR-P+  I, Endoscopic operation
緒 言
前 立腺 肥大 症 治療 の 目標 はqualityoflife(QOL)
の改善 にあ るといえる.そ こでその頻尿,排 尿困難 を
含 む排尿 障害 の治療 法 と してev-blockerや5cr-reduc-
taseinhibitorなどの治療 剤 の開発,ま た レーザー切
開術(VLAP)や温熱療法 に よる侵襲 の小 さな方 法な
どが試み られ実用化 されて きているといえる.し か し
これ らは従 来行 われている外科療法のTUR-P法(以
下P法 と略す)に 効果の点ではおよばないのが現状で
あ る.P法 において もいわゆる完全切除の問題点がい
くつ か指摘 されてお り,channellingのみ に留 める方
法1)を用 いた り,前 立腺切 開術(TUI-P)によって小












































であった症例 に対 し行 ったP法15例 とP+1法14例 を
比 較 した(Table1).超音波検査 な どに よる前立腺重
量推定 は未施行であ ったので,肥 大症 の程度 を比較す
るため術前 の逆行性尿道造影 における前立腺 部尿道長
を比べ ると,両 群 とも同程度であ った.尿 流測定で は
残尿量 のみP+1群 に多か った.切 開を加 える有効性
が明 らかでなかったので どちらの術式 をとるかは術者
の好み によった.尿 道造影 もしくは内視鏡所見で膀胱
頸部 の開 きの悪い症例はP+1法 の好対象 とも考 えら
れたが,症 例 に よ り術式 を割 り振 る とい うのではな
く,通 常のTURを 行 った場合の何例かに切 開を追加
して有効性 を探 るとい う状況であ った.切 開法 の元で
あるTUI-P法も確立 された方法で あるので,患 者に
は術式 を説 明す るにとどめ両術 式 を示 して選択 を仰 ぐ
事 は しなか った.手 術効果の客観 的指標 としては尿流
測定 と残尿量 の変化 を比較 した.今 回の検討 では術後
1週か ら1カ 月の 間に測定 した早期 の結果 を比較 し
た.ま た,retrospectivestudyであ るため全例 の記録
はないが,術 後の前 立腺部開大の指標 として逆行性尿
道造影(UG)で の前立腺部尿道幅(Fig.3,a)を,ま
た排尿時の同部可動性 の指標 として排尿時膀胱尿道造
影(vCuG)で の前 立腺 部尿 道幅(Fig.3,b)とuG
の前立 腺部尿道 幅の比(b/a)を比較 した.ア ンケー
トは実施 していなか ったので 自覚 的改善度は比較で き
なか った.統 計学的検定 はt検 定 によった。
手術 方法:P法 は,膀 胱頸部か ら精丘 に至 る内腺の
全周性切 除を原則 としたが,そ の深 さは術者 の判断に
任 され さまざまである.わ れわれの考 え方 として は内
腺 の完 全切除,さ らに はradicalTURをめ ざす もの
で はな く,む しろ突 出 した肥大結節 を切 除 し,物 理的
障害 を除 けばよい というchannellingに近い切 除を基
本的姿勢 としてい る.P+1法 は,P法 同様 に内腺 を
切 除 した後,膀 胱頸 部 か ら精丘 にかけて6時 方向 を
Cooling's切開刀 も しくはloop切除刀 によ り解剖学的
被膜 まで切 開を進め(Fig.1),膀胱頸部のせ りあが り
は前立腺部か ら見て三角部 が水平 に見えるようにす る
のが要領 である。一気に深 く削 るので はな く,6時 方
向に切開刀 を当てて こす りなが ら通電す るように して



















































手術 に関する比較 をTable2に示 した.P群 は8名















た.内7名 は両術式 を行 ってい る,手 術時間 と前立切
除重量は2群 間 に差 がなかった.
治療効果 の比較 をTable3に示 した.術 後の尿 流測
定では,最 大尿流率 は両群 に差がなかったが,平 均尿
流率 と残尿量 改善効果 はP+1群 のほ うが 良好 だった
(p<O.05).この理 由 を明 らかにするために術後の膀
胱頸部 と尿道前立腺部の形態 と動 きにつ き検討 してみ
た.尿 道造影 の行 われていたP法7例 とP十1法8例
の比較で は尿道前立腺部最大幅(Fig.3のa)につい
ては差 を認めなかった,排 尿時膀胱尿道造影での同部
の開大運動 を見 るため に排尿時(Fig.3のb)と上記
aの比(b/a)をみ るとP+1群 で有意 に大 き く(p〈
0,05),同群 の尿 道 前立 腺部 は機 能 的 に開 きやす く
な っていると 考 えられた(Table3).しか しなが ら両
者 の レントゲ ン写真が行われているのはそれぞれの群
で4例 に過 ぎず,結 論は差 し控 えたい.多 数例での検
討 が望 まれた.




















































P+1法 はP法 に比較 して同等な手術時 間で行 える
簡単 な手法であるの に,尿 流改善では有意 に良好 な効
果 がえられた.一 般的にP法 で は約18%に合併症が出
現 し死亡率 は0.2%に昇 り4),心筋梗 塞に よる術後死
亡率 はむ しろ開創手術 より高 いともいわれてい る,40
分毎 に1～21と いわれる灌流液 の吸収 は特 に心機能
に問題のあ る高齢者 にとっては大 きな負担であ り,合
併症 を少な くす るには手術時 間の短縮 と静脈洞開口の
防止が重要である.腺 腫 を完全 に切 除 しようとする と
必然的 に手術時 間は長 くな り,静 脈洞開口をお こす可
能性が高 くなる.前 立腺組織の切除 を少 な く抑 え,完
全 切除の場 合 に匹敵す る効果があ る と思 われるP+1
法はP法 に比べ よ り有用で安全 な術式 といえよう.
他施設での経尿道的前立腺切除術 およびそれに類す
る治療法 による成績 と比 較 して もP+1法 の尿流測定
の改善 は良好 である とい える(Table4).最大尿流率
の術 前 平 均9.9ml/sから19、Om1/sへの改 善 は,
TUR・Pの成績の 中で も最高 レベ ルに匹敵す る.膀 胱
頸部切開術 や レーザ ー切 除術の報告 の中にも高度 の改
善 を示 した もの も見 られ るが,TUR-Pと 比 較 した
Christensen5),Orandi2),Kabalin6)らの成績 で はい
ずれ もTUR-Pを越す ものではなかった.温 熱療法 は
より軽度の改善 に留 まるのみで な く,排 尿の改善 まで
に時間 を要 するのが問題である。
われわ れの行 ったP法 の成績 では,最 大尿流率 は
ll.6ml/sから14.6ml/sと軽度 の改善 に留 まった.
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た.長 期予後 につ いては,TUR-P法で は再手術 に至
る割合 が1年 に ほぼ2.5%とい われてい るDTU1-P
で再手術 を要 した割合は,66例を1～3年 観察 して2
例2),312例を3カ 月～7年 観察 して5例 且8)などむ し
ろ少ないという報告 もある.切 開面 の再接着 は稀 であ
り,P+1法 で加 える切 開の効果 も長期 に続 くこ とが
期 待 され る.し か しなが らprospcctivestudyでの長
期 成績 で は再手術 の頻 度 がTUR-Pで11.3%に対 し
TUI-Pで18.4%5},TotalTUR-Pで7%に対 し
MinimalTUR-Pで23%1)等と報告 されてお り,や は
り切 除量の多いほ うが良好であ ることが示唆 されてい















3)石 坂 和 博,峰 正 英,金 親 史 尚,ほ か:前 立 腺 疾
患 に よ る 排 尿 障 害 に 対 す るBladderNeck

















8)前 野 七 門,信 野 裕 一 郎,野 々 村 克 也,ほ か 経 尿
道 的 前 立 腺 切 除 術(TUR-P)の 長 期 成 績.当 科 に






10)本 間 之 夫,高 橋 悟,蓑 和 田 滋,ほ か:前 立 腺 肥
大 症 に 対 す る 経 尿 道 的 超 音 波 ガ イ ド下 レ ー ザ ー 前

























17)石 坂 和 博:膀 胱 頸 部 切 開 術 の ポ イ ン ト 泌 尿 器 外
科5:1225-1228,1992
18)EdwardsLEandPowcllC:Anobjectivecom.
parisonoftransurethralresectionandbladderneck
incisioninthctreatmentofprostatichypertrophy.
Jurol128:325-327,1982
(長:::臨黙mberll:1999)
